ADMINISTRACION DEL CLUB 4-H
SOLICITUD PARA VOLUNTARIOS

Wisconsin

La obligacién de la UW-Extension de proporcionar un ambiente seguro para todas las personas que participan en actividades
juveniles es una seria responsabilidad. La UW-Extension llevara a cabo una verificacion de antecedentes de los candidatos a
voluntarios y verificara periddicamente los antecedentes de voluntarios existentes con el Departamento de Justicia de
Wisconsin para asegurar un ambiente seguro para el bienestar de los participantes juveniles. La informacién que se obtenga
no lo(la) descalificara a usted automaticamente de ser considerado(a) para la posicion de voluntario.

Nombre * Nimero de Seguro Social’
Direccion:

Numero de

Teléfono: Numero de la Licencia de Manejar

Fecha de Sexo _ Grupo Etnico o
Nacimiento: Masculino [_] Femenino [] Racial:

1. Esta es mi postulacion para el trabajo de voluntario en 4-H y reconozco y comprendo que, como parte de mi solicitud, se
verificaran mis antecedentes.
2. ¢Hasido usted residente del estado de Wisconsin continuamente durante los dltimostres si  [[] No [ ]

3. Sino lo ha sido, haga una lista de sus direcciones fuera del estado de Wisconsin, incluyendo el condado y el estado de
residencia durante los Gltimos tres afios:

4. Si usted no ha vivido en Wisconsin durante los Gltimos 3 afios, por favor haga un lista de tres personas (que no sean
parientes) que puedan comentar acerca de su trabajo con jévenes:

Nombre: Relacion con usted: Teléfono:

Direccién:

Nombre: Relacién con usted: Teléfono:

Direccién:

Nombre Relacion con usted: Teléfono:

Direccién:

5. ¢Se ha suspendido o revocado su licencia de manejar durante los Gltimos 10 afios? Si (1 No [

6. ¢Ha sido usted condenado por un crimen o crimenes que involucraron a un menor (incluyendo
un fallo suspendido)? si ] No [

7. ¢Hausado o se le ha conocido por otros nombres, como por ejemplo, nombre de soltera,
nombre de un matrimonio anterior o cambio legal de nombre? Si es asi, ;,qué nombres ha usado?  Si 1 No [

8. Reconozco y acepto que yo o la UW-Extension puede cancelar el acuerdo voluntario en cualquier momento.
Certifico que, a mi leal saber y entender, estas respuestas son verdaderas y estan completas. Por la presente, autorizo
a la UW-Extensidn a que realice una investigacion de mis antecedentes penales.

Firma: Fecha:

* LaLey de Privacidad de 1974 (5U.S.C.552A) requiere que una agencia proporcione el siguiente anuncio a cada persona a quien se le pida que dé un
nGmero de seguro social: 1. La autoridad para pedir y usar su nimero de seguro social en este documento se encuentra en 20 U.S.C. seccién 1232g. 2.
El dar a conocer el nimero de seguro social es voluntario; sin embargo, el no proporcionar el nimero puede resultar en un rechazo de la solicitud. 3. El
nGmero de seguro social se usaré para todos y cada uno de los propésitos necesarios y habituales de identificacion y referencia asociados con su
postulacién y continuacién como voluntario en un programa de la Universidad de Wisconsin Extensién.

UW EXTENSION La Universidad de Wisconsin-Extensién, un empleador con igualdad de oportunidades y accion afirmativa (EEQ/AA), proporciona igualdad de
oportunidades en empleo y programas, incluyendo los requisitos del Titulo IX (Title IX) y de la Ley para Americanos con Discapacidades (ADA). © 2006 Consejo de
Regentes del Sistema de la Universidad de Wisconsin. Desarrollado por la Oficina 4-H de Wisconsin, 431 Lowell Hall, 610 Langdon St., Madison, WI 53703. El nombre y
logotipo institucional de 4-H estan protegidos por el gobierno federal bajo la ley Title 18 US Code 707.



